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RESUMDPO

Qualidade é um termo utilizado por diversos especialistas, sob diferentes perspectivas, tendo como ponto comum identificar focos
gue promovam seu desenvolvimento na gestao institucional. Os processos de qualidade permitem melhorias na assisténcia, reduzindo
taxas de complicacbes e obitos e reduzindo os custos. Outros beneficios dos procedimentos de qualidade sao a uniformidade do
atendimento, a melhoria na comunicagdo e a oportunidade de educagdo em saude. Gerando uma experiéncia positiva do paciente
que é altamente valorizada e deve ser buscada por todas as instituicdes. H& necessidade de investimento financeiro por parte
das instituicbes, mas que sera revertida futuramente. A ideia de que sdo apenas passos burocraticos deve ser combatida, pois
atitudes individualistas ja nao fazem mais parte de uma medicina segura. Para o sucesso de um processo de qualidade é necessaria
interdisciplinaridade, integracdo com os escritorios da qualidade para uma comunicacao efetiva. Deve-se buscar a implementacao
de atitudes factiveis, com alta taxa de aderéncia para buscar a satisfacdo e seguranca do paciente. Abordaremos aspectos histéricos,
0s requisitos para a implementacdo de um programa de qualidade, os conceitos de indicadores e os aspectos que influenciam a
qualidade em cirurgia, além de apresentar beneficios que um programa como este pode oferecer ao cirurgido e a instituicao.

Palavras chave: Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude. Gestao da Qualidade. Avaliacao de Processos e Resultados em

Cuidados de Saude.

INTRODUCAO

ualidade é um termo utilizado por diversos
Qespecialistas, sob diferentes perspectivas, tendo
como ponto comum identificar focos que promovam o
desenvolvimento na gestdo institucional. A busca de
conceito Unico torna-se algo dificil, especialmente na area
da saude. A medida que a gestao da qualidade em saude
se organiza, é evidente o beneficio que gera ao cliente’.
Para a Organizacdo Mundial de Saude, a qualidade de
cuidado é o ponto em que o servico oferecido ao paciente
e a populacdo melhoram os resultados esperados. Para
alcancar o objetivo, os cuidados devem ser seguros,
eficazes, oportunos, eficientes, equitativos e centrado
nas pessoas?. Ja a Agéncia Americana de Qualidade e
Pesquisa em Saude a definiu como “fazer a coisa certa

para o paciente certo, no momento oportuno, da maneira
correta para se obter os melhores resultados possiveis”3.

Ha varias definicbes do termo “qualidade”
e todas apontam para um denominador comum que é
seguranca e satisfacdo do cliente/paciente. Os processos
de qualidade permitem melhorar a assisténcia, reduzindo
as taxas de complicacdes e dos 6bitos e reduzindo os
custos. Atualmente, a experiéncia positiva do paciente
é altamente valorizada e deve ser buscada por todas as
instituicoes.

Abordaremos aspectos histdricos, requisitos
para a implementacdo de um programa de qualidade,
conceitos de indicadores e aspectos que influenciam a
qualidade em cirurgia, além de apresentar beneficios que
um programa como este pode oferecer ao cirurgido e a
instituicao.

1 - Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, Departamento de Cirurgia, Area de Figado e Hipertensdo Portal - So Paulo - SP -
Brasil 2 -Hospital Erasto Gaertner, Departamento de Cirurgia, Servico de Cirurgia Abdominal e Térax - Curitiba - PR - Brasil
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HISTORICO

O tema qualidade é inerente a evolucao
humana e é uma maneira de estar constantemente em
busca de melhorias. A preocupacdo com qualidade se
iniciou na industria, como uma forma de sobrevivéncia
das organizacdes®. Um dos pioneiros da qualidade foi
Walter A. Shewhart, que foi denominado “pai do controle
estatistico da qualidade”. Seu trabalho focava em melhorar
a transmissao de sinais na empresa Americana de telefonia
"Bells Telephones”.
sucessivo dos passos para controle de qualidade em gestao:
especificacdo (determinar como deve ser feito), producdo
(realizar de fato o programado) e por fim, inspecao (avaliar
o resultado do trabalho). Seu trabalho até hoje influencia
gestores na busca de exceléncia em gestao®.

Um conceito bastante importante utilizado
pela indUstria foi criado por Kaoru Ishikawa, denominado
“"What is Total Quality Control? The Japanese Way". Este
conceito, denominado pela sigla TQM, defendia clima
constante de exceléncia para oferecer produtos de alta
gualidade, focando na satisfacdo do cliente®. A Figura
1 mostra o fluxograma deste processo de qualidade.
Ao mesmo tempo, W. Edwards Deming, considerado
0 “pai moderno do controle de qualidade”, apresentou
novos conceitos em um encontro da industria japonesa
em 1950, denominado “ciclo de Deming”. Este ciclo se
baseia em quatro pontos: desenho do produto, producao,
venda e pesquisa de satisfacdo do cliente>®. Passados mais
de 70 anos das diretrizes da indUstria para o controle de
qualidade, estes conceitos sao extremamente atuais.

Na salde, o foco de todas as atencbes é o
paciente, assim como o cliente é para a industria. Se na
industria, no conceito de TQM, é essencial envolver o
colaborador; na dreadasalde, toda a equipe interdisciplinar
precisa estar engajada e estimulada a alcancar o maximo
de qualidade e, consequentemente, seguranca para o
paciente (Figura 1).

A avaliagdo da qualidade na saude se iniciou no
século XX pelo Colégio Americano de Cirurgides, com o
Programa de Padronizacdo Hospitalar, criado em 1924.
Estabeleceu-se o conceito de vinculacdo ao corpo clinico e
organizacdo do corpo médico, as regras de preenchimento
obrigatério de prontuario médico, bem como condicoes
de alta. Em 1948, o manual de Padronizacdo Hospitalar

Ele também criou o conceito linear

foi ampliado. Em 1951 foi criada a Comissdao Conjunta
de Acreditacdo de Hospitais que delegou, em 1952,
oficialmente o programa de acreditacdo a Joint Comission
on Acreditation of Hospitals. Foi introduzida a “cultura
da qualidade” com énfase na avaliacdo, educacdo e
consultoria em saude. Além disso, tal iniciativa auxiliou no
estabelecimento de leis na drea da saude’. Os conceitos
modernos de qualidade, com foco na satisfacdo do cliente
como a indUstria americana e japonesa preconizaram na
dedada de 1950, comecaram a ser instituidos efetivamente
a partir de 1970 na area da saude®.

Foco no
cliente

Participagdo
do Planejamento
de processo

colaborador

Gerenciamento

Figura 1. Modelo TOM (Total Quality Management) focado na satisfa-
¢do do cliente.

No Brasil, um grande passo na qualidade foi
tomado em 1998, por iniciativa conjunta do Colégio
Brasileiro de Cirurgides (CBC), Instituto de Medicina
Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ), da Fundacdo CESGRANRIO e da Academia
Nacional de Medicina (ANM). Foi criado o Consércio
Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servicos de
Saude com o objetivo de desenvolver avaliacbes e acdes
de aprimoramento da qualidade. Ainda, esse englobou
a participacdo dos representantes dos prestadores de
servico, dos representantes dos usuarios, dos financiadores,
dos profissionais da salde e das instituicdes técnico-
cientificas'®.
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Modelo de implantacao do sistema de
qualidade

O modelo PDSA (Plan, Do, Study, Act) foi
adaptado da indUstria geral para a &rea da salde. Baseia-se
nos principios de Deming e é o aplicado pelo NHS (National
Health Service), sistema publico de satide do Reino Unido.
Trata-se de ferramenta para desenvolvimento, afericao e
implementacdo de mudancas que visam a melhoria no
sistema de salde. Estas definicbes estdo representadas
na Tabela 1. Para o planejamento do PSDA, trés pontos
precisam ser estabelecidos: o objetivo, o método de
afericdo e quais as mudancas encontradas que resultardo
em melhorias.

Tabela 1. Definicbes do modelo de gestdo PDSA.

Defina o objetivo que quer alcancar,
respondendo as questbes: Quem? O que?

P (plan
(plan) Quando? Onde? Estabeleca o planejamen-

to de coleta dos dados.

Execute o plano, colete os dados e inicie a
D (do) .

analise dos dados.

Complete a andlise dos dados coletados e
S (study) )

resuma o aprendizado.

Planeje o préximo ciclo e decida se o pro-
A (act)

cesso serd implementado.
Adaptado de https://improvement.nhs.uk®.

Cada instituicdo tem sua particularidade, tipo
de atendimento e objetivo. A fase do planejamento deve
levar estes itens em consideracdo para que as acoes sejam
satisfatorias. E comum que os planos sofram mudanca de
foco durante a execucdo e necessitem adequacao.

Ao iniciar-se um ciclo, € comum encontrarem-se
outras sugestoes ou estabelecer-se nova visao, sendo que
o ciclo pode ser reiniciado ao notar estas mudancas, o que
¢ chamado de ciclos sequenciais. E essencial entender a
conexdo entres os ciclos, ter equipe engajada nos objetivos
e realizacdo dos planos. Quanto mais claro e objetivo for
uma acdo, maior a probabilidade de realiza-la com sucesso.

E essencial que todos os ciclos sejam avaliados,
a construcdo contemplada e demonstrada para toda a
equipe. Isto leva ao aprendizado e a cultura de melhoria
constante®. Sempre que temos equipe engajada, novas
sugestdes de melhorias surgem e o servico de qualidade

se torna uma rotina da instituicdo. A Figura 2 demonstra o
modelo de melhoria proposto.

Quais os objetivos ?

Como saber se havera
melhorias com o plano?

Quais mudangas
resultardo em melhorias?

¥
4B

Figura 2. Modelo de melhorias pelo método PDSA (Plan, Do, Study, Act).

Indicadores de qualidade em cirurgia

A afericdo de processo de qualidade é realizada
por meio de indicadores. Esses tém a funcao de demonstrar
o perfil da instituicdo por meio de numeros aferidos em
intervalos de tempo, o que torna possivel direcionar os
focos de acéo e os ciclos de melhoria. Os indicadores de
qualidade em cirurgia podem ser divididos em trés campos
de abordagem: estruturais, processo e resultados.

Indicadores estruturais

Incluem entre outros a planta fisica hospitalar
e equipamentos disponiveis ao treinamento especifico do
cirurgiao'. Série histérica mostrou que a mortalidade é
menor em hospitais com maior tecnologia e equipamentos
mais modernos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)'".
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Indlicadores de processos

As varidveis de processo incluem os cuidados
destinados ao paciente, como por exemplo a indicacdo de
vacinas ou a utilizacdo de betabloqueador em cirurgia em
pacientes de alto risco. Os cuidados oferecidos no periodo
pré-operatério de maneira rotineira refletem a seguranca
ofertada aos pacientes. Mas estes cuidados precisam ser
rotina, ou seja, fazer parte de um processo'®.

Indicadores de resultados

Refletem resultados diretos do trabalho cirurgico,
0s mais comumente utilizados sdo a taxa de mortalidade
cirlrgica, taxas de infeccdo,
pneumonia poés-operatéria, entre outras'®. O National
Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), programa
de qualidade do Colégio Americano de Cirurgides, iniciou
a afericao sistematica de morbi e mortalidade em hospitais
dos Veteranos dos Estados Unidos. Isto estimulou que
demais hospitais do pais também o fizessem, enfatizando
aimportancia de se demonstrar os resultados da instituicao
para melhorias constante'?. Exemplos, vantagens e
desvantagens estao especificados na Tabela 2.

Na escolha dos indicadores deve-se levar em
consideracdo quatro caracteristicas desejaveis'®:

readmissdo hospitalar,

1. Confiabilidade e validade: a afericdo
precisa ter validacdo interna e externa e os
resultados serem reprodutiveis.

2. Baixo custo para coleta dos dados.

3. A medida deve ser acessivel, ou seja, em
algum momento deve ser possivel uma
intervencao para melhorar o desempenho.

4. Objetivo definido.

Os indicadores ndo sdo estaticos, conforme
sdo aferidos e analisados, pode ser que um necessite ser
ampliado ou até mesmo retirado da analise. Indicadores
de dificil mensuracdo podem dificultar o processo de
qualidade.

Qualidade na atencao a saude no Brasil
e diretrizes devem ser

Alguns conceitos

seguidos de acordo com a realidade socioecondmica de
cada regido, para se criar indicadores e estabelecer um
programa de qualidade efetivo. Em 2015, foi criada
rede de instituicdes de pesquisa (Projeto de Avaliacdo
de Desempenho de Sistema de Salude - PROADESS)™,
liderada pelo Ministério da Saude e Fundacdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz), com o objetivo de estabelecer método
de avaliacdo de desempenho voltado para o sistema de
saude brasileiro. Foi definido, com enfoque na seguranca
do paciente, uma matriz com os atributos de qualidade
para caracterizar o desempenho dos servicos de saude.
Estes atributos estdo na Tabela 3.

A Organizacégo Mundial de Saude (OMS)
também defende a seguranca do paciente, a efetividade
e a eficiéncia como metas de qualidade. Além disto, é
defendido que a qualidade de cuidado ainda ofereca':

1. Tempestividade: reduzir atrasos na oferta
dos cuidados.

2. Equidade: os cuidados de satde ndo podem
diferir de acordo com as caracteristicas
individuais, como género, raca, localizacdo
geografica e status socioeconédmico.

3. Centrado na pessoa: as medidas ofertadas
devem levar em conta as preferéncias
e aspiracdées individuais e cultura da
comunidade.

Todas estas caracteristicas devem ser levadas
em conta ao se estabelecer um processo de qualidade em
cirurgia. Também deve-se identificar o custo-efetividade,
a facilidade de captacdo da informacéo e a implantacao
de acordo com as caracteristicas de cada instituicdo, para
permitir que o processo tenha maior aderéncia.

Processos de qualidade em cirurgia

ltens especificos que devem ser levados
em consideracdo, tanto para afericdo, quanto para
implementacao de sistemas de qualidade em cirurgia.

Conceito de “failure-to-rescue”

A mortalidade cirtrgica foi um dos primeiros
indicadores a ser avaliado em cirurgia, representa a
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qualidade e seguranca oferecida por um servico cirdrgico.

O termo em inglés “failure to rescue” é o ébito
decorrente de complicacdo pds-operatéria no periodo
de 30 dias. Também pode ser definido como a falta

da capacidade de reconhecer e tratar uma complicacdo
cirdrgica e que causa o 6bito. A presenca de complicacoes
pés-operatdrias tem espectro heterogéneo de causas e
tratativas's’.

Tabela 2. Medidas estruturais, de processos e de resultado para aferir qualidade em cirurgia.

Estruturais

Processo Resultado

Exemplos Numero de procedimentos Uso de betabloqueador em Taxas de morbi e

pacientes de alto risco cirirgico  mortalidade

Programas de residéncia/

especializacdo médica Uso da mamadria interna para Satisfacdo do paciente
revascularizacdo miocardica
Custo
Vantagens Afericdo rapida e barata de Reflete os cuidados que os As proprias afericbes sao
numero de procedimentos pacientes realmente recebem estimulo a melhora dos
resultados
A adesao a protocolos pode
ser facilmente acessivel pelo
gerenciamento
Desvantagens  Resultados sdo médias de Lapso de informacao de quais Limitacdo de nuimero de
todo o grupo, com Processos sao essenciais/ procedimentos especificos
limitacao de identificar importantes por cada para resultados significativos
problemas individuais procedimento especifico
Adaptado de Birkmeyer et al°.
Tabela 3. Medidas estruturais, de processos e de resultado para aferir qualidade em cirurgia.
Atributo Definicao
Efetividade Grau com que a assisténcia, o0s servigos e as agdes atingem
o0s resultados esperados.
Acesso Capacidade do sistema de satde em prover o cuidado e o
Servico necessarios, no momento certo, no lugar adequado.
Eficiéncia Relacdo entre o produto da intervencao de salde e os
recursos utilizados.
Respeito aos direitos das pessoas Capacidade do sistema de saude de assegurar que 0s
servicos respeitem o individuo e a comunidade, e estejam
centrados nas pessoas.
Aceitabilidade Grau com que os servicos ofertados estdo de acordo com os
valores e as expectativas dos usuarios e da populacéo.
Continuidade Capacidade de prestar servicos de forma ininterrupta e

coordenada entre niveis diferentes de atencéo.

Adequacao Grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo
baseados nos conhecimentos técnico-cientificos bem
fundamentados existentes.

Seguranca Capacidade dos sistemas de saude de identificar, evitar ou
minimizar os potenciais riscos das intervencdes em salde e

ambientais.

Tabela disponivel em: PROADESS- Avaliacdo de desempenho do sistema de satde brasileiro: indicadores para monitoramento. Rio de Janeiro, 20114,
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Geralmente uma complicacdo Unica procede
0s outros eventos, e deve ser encarada como evento
sentinela, que ocorre em média entre cinco e 10 dias
precedentes a morte, e intervencdo precoce pode reduzir
as taxas de 6bito'. Isto reflete qualidade de atendimento
prestado e vaérios fatores estdo envolvidos na falta de
reconhecimento deste evento sentinela.

Uma das maneiras de identificar os
pacientes com maior probabilidade de complicacdo
¢ a estratificacdo de risco. O Colégio Americano de
Cirurgides desenvolveu, por meio do programa de
melhoria de qualidade, o National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP). Trata-se de ferramenta
em que 21 varidveis sao analisadas para estabelecer
o risco de complicacbes e de mortalidade'™. Esta
ferramenta, validada em 2017, permite ao cirurgiao
discutir com o paciente e familiares a probabilidade do
risco comparado a média esperada, tomar decisdes pré-
procedimento, dividir decisdes, esclarecer expectativas e
até mesmo contraindicar o procedimento?.

Um estudo, que utilizou esta ferramenta,
mostrou que 90% das complicacdes cirdrgicas ocorreram
em grupo especifico de maior risco, que corresponde a
20% de todos os pacientes, ou seja, pode-se reconhecer
guem sao 0s pacientes com maior risco para desfechos
negativos. Isto é semelhante ao Principio de Pareto,
utilizado no campo econdémico, no qual 20% dos
individuos sdo responsaveis por 80% dos resultados. Ao
focar a linha de cuidados para este grupo com maior
propensdo a desenvolvimento de complicacbes pos-
operatorias, podem-se reduzir as taxas de mortalidade
cirdrgica’®.

Fatores que influenciam complicacées cirurgicas

Hospital: as diferencas de mortalidade entre
hospitais podem ser explicadas pelo conceito do “failure-
to-rescue”'®'7. Uma das maiores séries de analise de
complicacbes pods-operatérias, que avaliou 1.956.002
pacientes, os hospitais foram divididos em cinco grupos,
com numero semelhante de hospitais de acordo com a
taxa de complicagbes. O estudo evidenciou que 88%
das complicacbes ocorreram em grupo especifico™. A
maneira como sdo conduzidas as complicacbes ou o
reconhecimento das complicacoes é que ocasionava esta

diferenca.

Cuidado com comanejo: um médico generalista
ou especialista em medicina interna pode auxiliar nos
cuidados pos-operatérios, permitindo ao cirurgido se
dedicar as atividades especificas. Este tipo de trabalho
consiste em avaliacdo realizada de maneira horizontal,
em que as tomadas de decisdes sdo compartilhadas, em
contraste com aquelas tomadas para resolver problemas
especificos?’. Uma série de instituicdo Unica com 857
leitos mostrou que a presenca de médico hospitalista
reduziu a taxa de mortalidade pés-operatéria e o tempo
total de internacdo??.

Programas de residéncia médica: apesar de se
imaginar que a presenca de médicos residentes possa
aumentar as taxas de complicacdes, a presenca destes
reduziu a taxa de "failure-to-rescue” quando comparado
aos cuidados do cirurgido titular de maneira isolada. Isto
ocorreu a despeito de maior tempo cirdrgico, em uma
serie que avaliou quase dois milhdes de pacientes'. As
discussdes a beira do leito entre cirurgides e residentes
podem levar a melhor cuidado e explicar este tipo de
resultado™.

Outros fatores podem estar envolvidos na
taxa de mortalidade, como por exemplo o nimero de
enfermeiros por pacientes, nimero de leitos hospitalares
e presenca de intensivistas certificados?>. Embora estes
fatores ndo possam ser modificados diretamente pelo
cirurgido, é importante reconhecé-los para discutir-se
junto a administracdo melhorias.

Fatores ndo modificaveis: nos Estados
Unidos foi demonstrado que pacientes com baixo
nivel socioecondbmico apresentam maiores taxas de
complicacbes pos-operatoérias. Trata-se de fator nao
modificavel, sem efetividade de algum tipo de intervencao
pré-operatoria. Entretanto, com base no reconhecimento
deste tipo de fator, o paciente deve ser considerado com
potencial maior de ter complicacdes pds-operatérias e,
conscientizar-se a equipe desta possibilidade'”.

Como reduzir a mortalidade em cirurgia
Ao reconhecer os fatores que levam a
mortalidade, um modelo foi proposto para reduzir tal

desfecho. Geralmente as complica¢gdes que culminam em
Obito iniciam-se com evento isolado também chamado
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de evento seminal. Quando este ndo é reconhecido,
eventos em cascata podem ocorrer, culminando no
Obito, como demonstrado da Figura 3. O treinamento
para reconhecé-lo é uma das pecas chave na prevencao
da mortalidade, mas nao apenas isto, como também na
tratativa do mesmo, prevenindo que o evento seminal
evolua para eventos em cascada. A enfermagem é a linha
de frente e quem mais tempo passa em contato com o
paciente e o treinamento destinado a esses profissionais
é essencial no reconhecimento do evento sentinela®.
Por exemplo, a equipe de enfermagem treinada para
reconhecer prontamente um paciente com hipdxia como
evento sentinela, e a comunicacao rapida e efetiva com
0 cirurgido, pode evitar a progressao para eventos em

cascata?.

T 1

Reconhecimento

Eventos

em
cascata

Comportamentos
Comunicagdo
Rotinas de seguranca

"

Investimentos
Equipe de qualidade
Treinamento
Time de Resposta Répida
Lideranga

Atitudes
Cultura de seguranga
Trabalho em equipe

Figura 3. Reconhecimento do evento sentinela e o trabalho em equipe
para prevencdo da mortalidade cirargica.

Programas de prevencao também sdo efetivos
para a reducdo de incidéncia de eventos sentinela.
Um estudo denominado Keystone Iniciative, mostrou
efetividade na reducdo da incidéncia de infeccdo por
cateter venoso central, reduzindo-se a taxa de sepse?*.
J& outro estudo, mostrou que a adesao a protocolos de
prevencao da sepse, resultou em queda da mortalidade e
do tempo de internamento em UTI?>. O reconhecimento
do evento sentinela é o pilar, mas se nao houver
comunicacao e cultura de trabalho em equipe, a tomada
de acdo pode nao ser efetiva. Por isto, conforme a Figura
3, 0s treinamentos, os investimentos em qualidade,
o estimulo a lideranca e os equipe de reposta rapida
permitem que a equipe possa agir de maneira rapida e
efetiva, prevenindo-se o evento final do ébito.

Cirurgia sequra como ferramenta da qualidade

O checklist de cirurgia segura é uma das
ferramentas mais utilizadas no mundo para reducéo
de eventos adversos e é um indicador de qualidade de
atendimento ao paciente. Apds alguns anos de pesquisa,
em 2009, a OMS divulgou o checklist de cirurgia segura
como parte do programa “Cirurgia Segura Salva Vidas”. A
proposta da implantacdo é mostrar para as equipes que 0s
passos importantes para a seguranga do paciente devem
ser lembrados e verificados prevenindo a ocorréncia de
eventos adversos. Além disto, este protocolo proporciona
melhora na comunicacdo e no trabalho em equipe?®.
No Brasil, o Colégio Brasileiro de Cirurgides publicou o
Manual de Cirurgia Segura e estimula a implantacao com
o intuito de minimizar as complicacdes e a mortalidade
relacionada aos procedimentos cirlrgicos?’.

Uma série prospectiva multicéntrica, envolvendo
oito hospitais ao redor do mundo, reportou os beneficios
gue o checklist de cirurgia segura pode ofertar. Varios
estudos seguiram a implantagdo do protocolo apds
a publicacdo. Ao estabelecer o programa “Cirurgia
Segura Salva Vidas” da OMS, constatou-se que a taxa
de mortalidade caiu de 1,5% para 0,8% e as taxas de
complicagdes de 11% para 7%. Houve também reducao
da taxa de infeccdo da ferida operatéria e do nimero
de reoperacbes de urgéncia. Todas estas mudancas
foram identificadas em todos os hospitais, a despeito das
caracteristicas clinicas e econdmicas de cada regidao®.
Desde a implantacéo e divulgacdo, varios estudos tém
demonstrando a eficacia, com reducdo da mortalidade e
das complicacgdes, ofertando servicos de melhor qualidade
aos pacientes. Grande série italiana, que levantou os
resultados de mais de um milhao de pacientes submetidos
a cirurgia, avaliados em 48 hospitais publicos diferentes,
mostrou que os hospitais que tiveram alta aderéncia ao
checklist (mais de 75%) apresentaram menor taxa de
readmissdo e menor tempo de permanéncia hospitalar.
Entretanto, a reducao na taxa de mortalidade foi diferente.
Parte dos dados pode ser devido a grande variagao da taxa
de adesdo ao checklist, que variou de 0 a 93%?°. Em
outra instituicdo houve reducdo da taxa de morbidade,
especialmente da incidéncia de infeccao de sitio cirdrgico
e de fendbmenos tromboembdlicos. A utilizacdo do
checklist foi um fator independente de melhor resultado
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poés-operatorio.

Apesar dos beneficios, pode haver barreiras a
implantacdo do protocolo. O estudo italiano com mais
de um milhdo de cirurgias avaliadas, mostrou que em
alguns centros ndo houve qualquer tipo de adesdo ao
protocolo?. No Brasil, em uma Unica instituicao, a adesdo
ao protocolo de cirurgia segura foi de 58,5%, resultado
inferior ao dos centros internacionais®'. Este grupo foi um
dos pioneiros na implantacao do protocolo e apresentou
dados de acompanhamento ao longo de cinco anos. A
adesdo ao protocolo foi maior em operacdes realizadas
no periodo diurno e em dias Uteis. Mesmo a contratacao
de um profissional especifico para o preenchimento do
checklist ndo foi eficiente na melhoria da adesdo. O
estudo sugere que a cultura de cirurgia segura deve fazer
parte do planejamento institucional e ferramentas como o
feedback do preenchimento dos dados e a sensibilizacdo
da importancia do checklist podem valorizar todo o
processo®'. Qutras estratégias para aumentar a adesdo
é estimular programas de educacdo sobre a importancia
do mesmo, programas de lideranga para aplicacdo do
protocolo e envolver o paciente. O checklist, nas fases
em gue o paciente ndo esta sob efeito anestésico, deve
envolvé-lo. Ha evidéncia de maior satisfacdo quando esta
medida é tomada*.

Uma das ferramentas para reconhecer eventos
adversos e complicacbes de maneira precoce é a
comunicacdo entre as esquipes. Um outro grupo brasileiro
aplicou questionario pré e pos-implementacdo do checklist
de cirurgia segura, para avaliar a percepcdo das equipes
assistentes em relacdo a seguranca em cirurgia. A maioria
dos profissionais relatou melhora da comunicacdo apés a
implementacdo do checklist de cirurgia segura, sendo estes
indices relatados por 92,7 % para equipe de enfermagem,
87,9% para os anestesiologistas e 75,6% para os
cirurgides. Todos os profissionais também acreditam
gue o checklist reduz a taxa de eventos adversos na sala
cirurgia e melhora a cultura da seguranca em cirurgia, mas
as menores taxas nestes quesitos foram dos cirurgides®.

Protocolos multimodais em cirurgia

Os protocolos multimodais voltados a
recuperacao poés-operatoéria surgiram para traduzir a

subjetividade da conduta médica. Muitas das decisdes

médicas se baseiam em conhecimentos adquiridos de
outras geracbes de médicos, também reconhecidas
como “experiéncia” ou “bom senso”. Mas na medicina
baseada em evidéncia, trata-se do menor grau de
recomendacdo. Dois grandes protocolos multimodais
em cirurgia, o ERAS, originado na Europa, e o ACERTO,
do Brasil, sao exemplos da diferenca que um protocolo
oferece em termos de melhoria nos desfechos3+3°.

O projeto ACERTO trouxe para a realidade
nacional algumas condutas como a realimentacdo
precoce no pds-operatédrio, a mobilizacdo ultra precoce,
a terapia nutricional perioperatéria, o uso de cateter
peridural para analgesia, condutas.
Dentre os beneficios do protocolo foi identificado, no
hospital em que foi instituido, o aumento do numero
de cirurgias, sem aumento do ndmero de leitos. Isto foi
resultado de alta mais precoce com maior rotatividade
dos leitos. A mortalidade foi reduzida ao longo dos anos
apos a implantacao do programa. Isto reflete melhora da
qualidade oferecida ao paciente, com possibilidade de
desfechos mais satisfatérios.

J& o protocolo ERAS, que foi iniciado
com a cirurgia colorretal, tem gerado cada vez
mais resultados positivos. Foi estendido a cirurgia
ginecoldgica, oncolégica, bariatrica, pediatrica entre
outras especialidades. Recente revisdo mostrou redugao
no tempo de internacdo, nas taxas de complicacoes
pés-operatérias e no impacto nos custos. Ha reducdo
também de complicacdes graves, com reducdo de taxa
de readmissao na UTI®®.

Os protocolos multimodais tém se mostrado
excelente opgdo para a seguranca do paciente,
contribuem para reduzir complicacdes pds-operatorias e
a implementacao nos servigos cirdrgicos é recomendada.

entre outras

Auditoria em cirurgia

Um dos pilares do projeto ACERTO é a
auditoria em cirurgia. Primeiramente, por meio da
auditoria seriada é que consegue-se evidenciar as
melhorias implementadas. A reducdo da mortalidade
de 3,5 para 1% so6 foi possivel devido a auditoria. O
segundo enfoque que a auditoria seriada oferece é
necessidade de acdes quando ha queda dos indicadores.
Por exemplo, a adesdo ao jejum abreviado, em 2009,
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foi de 72%, mas houve queda para 65% em 2013. Ao
evidenciar esta reducao, acoes foram tomadas e o indice
subiu para 86,6% no ano seguinte®.

A constante avaliacdo das metas e diretrizes
guia a necessidade de educagdo e de treinamento em
salde, e é um processo dinamico que sempre deve ser
valorizado. A afericdo seriada dos indicadores com a
analise critica é fundamental para que as implantacdes
sejam efetivas.

Habilitacdo pré-operatoria

O "failure-to-rescue” é ferramenta importante
pois permite a reducdo de mortalidade pés-operatoéria.
E destinado para identificacdo precoce e correcdo
de complicagbes no periodo pré-operatério. Mas ha
medidas que podem ser instituidas no periodo pré-
operatério para que haja reducdo das complicagoes,
recuperacao de melhor qualidade e mais segura para
0s pacientes, denominada pré-habilitacdo operatoria.
Trata-se de conceito relativamente novo, mas que pode
propiciar melhores resultados pés-operatérios e deve
ser estimulado a fazer parte de rotina de qualidade de
Servigos cirurgicos.

A pré-habilitacdo visa a ampliacdo da
capacidade funcional e psicolégica do paciente. Envolve
varios fatores, como a atividade fisica programada, a
terapia nutricional, a suspensdo do tabagismo, o bem-
estar psicolégico, a correcdo da anemia e o controle das
comorbidades®”. Uma série randomizada, que envolveu
pacientes acima de 70 anos e classificados como ASA lll ou
IV, mostrou que houve reducao de 51% de complicacoes
entre pacientes submetidos a pré-habilitacdo®. Ja a
interrupcdo do tabagismo, entre seis e oito semanas
previamente a cirurgia, é efetiva para reducdo das
complicagbes operatorias, principalmente aquelas
relacionadas a cicatrizacdo das incisdes cirdrgicas®.
Revisdo sistematica sobre a realizacdo de exercicios
fisicos pré-operatorios em pacientes com cancer mostrou
gue houve melhora dos resultados pds-operatérios em
cirurgias abdominais. Houve grande variagao do tipo, da
duracéo e intensidade dos exercicios fisicos realizados e,
embora nao tenha sido avaliada a preparacao nutricional,
a realizacao do exercicio fisico foi defendida pelos autores
por melhorar os resultados pdés-operatérios®. Outra

revisao sistematica sobre exercicios fisicos voltados para
fortalecimento da musculatura respiratéria, atividade
aerdbica e de resisténcia mostrou reducao na taxa de
complicagbes pos-operatorias, incluindo as pulmonares.
Entretanto, ndo houve beneficio no tempo de internacdo
e na mortalidade*'. Para pacientes com neoplasia, a pré-
habilitacdo deve ser iniciada no momento do diagndstico.
Estes pacientes, pela necessidade de tratamento para a
neoplasia, podem nao apresentar tempo suficiente para
a realizacdo de todo o programa. Para aqueles que serao
submetidos a tratamento neoadjuvante, este intervalo
até a operacao é o6tima oportunidade para realizar-se
este tipo de intervencao. O foco deixa de ser apenas a
reabilitacdo apds o tratamento, mas também passam a
ser as intervencoes prévias®.

As evidéncias demonstram a eficacia da
habilitacdo pré-operatéria e ndo ha duvidas que a
implementacdo é capaz de oferecer maior qualidade,
seguranca e satisfacdo do paciente, ja que ha recuperacao
de maneira mais rapida da capacidade funcional pré-
procedimento.

O cirurgiao frente a qualidade

Um paradigma frequente entre o meio médico,

Z

especialmente os cirurgides, é: “eu sou um médico
consciente e competente. Por que eu necessito de um
sistema de qualidade?”. Essa mentalidade é falha, umavez
que a atividade de saude ndo é mais focada na atividade
individual de consultério médico de meados do século
XX, mas sim em trabalho de uma equipe interdisciplinar.
Infelizmente, essa percepcao individualista ainda pode ser
encontrada como comportamento médico, que resulta
em niveis variaveis de cuidados ao paciente. Ao invés
disto, os cuidados de saude devem ser vistos com processo
que engloba varios especialistas e equipe interdisciplinar,
visando uniformidade da prestacao de cuidados. E, como
objetivo final, visa maximizar a eficacia e a eficiéncia dos
servicos oferecidos®. Quando o colaborador ou no caso,
o cirurgido, esta envolvido e ciente da visao sistémica do
trabalho e dos processos de qualidade, esse atuard de
forma a estimular a integracdo entre pessoas. Portanto,
ha maior probabilidade de satisfacdo profissional e de
retorno positivo nos aspectos de sustentabilidade da
instituicao’.

Rev Col Bras Cir 47:€20202726



10

Ferreira
Gestdo da qualidade em cirurgia: melhorando os resultados clinico-cirtrgicos

O cirurgidao tem papel de lider e precisa ser
estimulado a notificar e identificar as falhas na assisténcia
do paciente. Em estudo brasileiro, cirurgides identificaram
gue 52% das falhas cirlrgicas eram registradas em
seus hospitais. Ainda relataram que 35,3% ja tiveram
mais de dois eventos adversos relacionados a operacao.
Entretanto, mais de 20% dos cirurgides entrevistados
ainda refutam em aplicar o checklist de cirurgia segura
em suas equipes®.

Qualidade e o aspecto financeiro

Estudo com quase um milhdo e meio de
pacientes, em que varios hospitais americanos foram
avaliados em dois periodos distintos: o primeiro 2003 e
2004 e o segundo entre 2009 e 2010 mostrou importantes
resultados. Os hospitais foram divididos em cinco
percentis de acordo com melhora no desempenho da
qualidade. Dentre os 20% dos hospitais que mais tiveram
complicacbes reduzidas, a reducao em custos por paciente
foi acima de 1.500 délares. J& aqueles hospitais que
ficaram no ultimo percentil de reducao das complicacoes,
0 custo por paciente aumentou*. O estudo Keystone
Iniative, estabeleceu checklist e diretrizes para reduzir a
taxa de infeccdo de cateter venoso central, resultando
em reducao de mais de 66% ao longo de 18 meses. Isso
mostrou a eficdcia de um protocolo da qualidade. Nos
Estado Unidos, onde o estudo foi conduzido, o custo
médio estimado de uma infeccao por cateter central é de
45 mil délares por paciente?*.

Nao ha duvidas que para ter retorno financeiro
com melhorias
investimento. Este pode tornar o custo de promogcéao da
qualidade preocupante ao gestor hospitalar.

Nos Estados Unidos, para o mesmo estudo
Keystone, o custo estimado anual de implantagcdo do
programa foi préximo de 160 mil ddélares por hospital.
Considerando-se as infeccoes relacionadas a cateter e
pneumonia associada a ventilacdo mecanica, a diferenca
entre investimento e gastos se aproxima de 1,1 milhao
de dolares por hospital, evidenciando-se o beneficio
financeiro de programa de qualidade®.

Por mais que se tenham custos e, eventualmente
resisténcia, com a implantacdo de um sistema de
qualidade, o beneficio em longo prazo é evidente do

em qualidade ha necessidade de

ponto de vista financeiro.

Oportunidades de melhorias com os pro-
gramas de qualidade em cirurgia

Ao estabelecer os planos de qualidade e
delimitar quais os indicadores devem ser utilizados,
durante a coleta de dados podem-se identificar pontos
de fragilidade que levam a intervencao. Todo o ponto
de fragilidade deve ser tratado e um novo ciclo proposto.
Um estudo brasileiro, os autores avaliaram a qualidade de
atendimento a vitimas de trauma relacionando os indices
de trauma com probabilidade de morte. Observou-se
gue a maioria dos casos (aproximadamente 77%) nao
puderam ser avaliados. Isto foi atribuido a dois fatores:
auséncia de assisténcia pela equipe do trauma e a nao
localizacdo do prontuério. Os proprios autores relataram
que apds a informatizacdo ndo houve mais perda de
prontuario. Ao se propor coletar um dado de qualidade
de atendimento, foi possivel identificar a fragilidade do
sistema de informacao hospitalar e melhoriafoiinstalada®.
Por mais simples ou evidente que seja o problema, como
a falta do prontuario médico, o levantamento dos dados
o torna evidente para toda a equipe. A transparéncia na
identificacdo dos dados deve ser sempre encorajada, pois
a partir disto, consegue-se melhorar.

CONCLUSAO

Os  beneficios dos procedimentos de
qualidade sao extensos. H& evidéncia de menores
taxas de complicacbes e mortalidade, de reducdo de
custos, de uniformidade de atendimento, de melhoria
na comunicacdo e de oportunidade de educacdo em
saude. Ha& necessidade de investimento financeiro por
parte das instituicbes, mas que podem ser convertidas
em lucro, futuramente. A ideia de que sdo apenas
passos burocraticos deve ser combatida, pois atitudes
individualistas j& ndo fazem mais parte de medicina
segura. Para o sucesso de um processo de qualidade
é necessaria interdisciplinaridade, integragdo com os
escritorios da qualidade para a comunicacdo efetiva.
Deve-se buscar a implementacdo de atitudes factiveis,
com alta taxa de adesdo para buscar-se a satisfacdo e

seguranca do paciente.
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ABSTRACT

Quality is a term used by various specialists, from different perspectives, having as a common point to identify focuses that promote their
development in institutional management. Quality processes allow us to improve assistance, reducing complication and death rates and
reducing costs. Currently, the positive experience of the patient is highly valued and should be sought by all institutions. The benefits of
quality procedures are extensive. There is evidence of lower complication and mortality rates, cost reduction, uniformity of care, improved
communication and opportunity for health education. There is a need for financial investment by the institutions, but they can be
converted in the future. The idea that these are just bureaucratic steps must be fought because individualistic attitudes are no longer part
of safe medicine. The success of a quality process requires interdisciplinarity, integration with quality offices for effective communication.
The implementation of feasible attitudes should be sought, with a high adherence rate to seek patient satisfaction and safety. We will
address historical aspects, the requirements for the implementation of a quality program, the concepts of indicators and the aspects that
influence the quality in surgery, in addition to presenting benefits that such a program can offer to the surgeon and the institution.

Keywords: Quality Indicators, Health Care. Quality Management. Outcome Assessment, Health Care.
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